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LCHF i ett hälsofrämjande perspektiv 
 
1.0 Inledning   
 
”-Är det någon som tycker att ”lavkarbo” verkar vara bra? frågar läraren. 5 elever av ca 
100 vågar räcka upp handen. -NI HAR FEL! Skriker läraren. Det är skadligt och man kan 
dö av det! – Kan du förklara varför det är så skadligt? frågar en av de modiga eleverna. 
 - Det bara är så, det förstår du väl själv. ”  
 
 
1.1 Begrundande av val av arbete 
 
Jag tillbringade åtta veckors praktik inom hemtjänsten där jag mötte en patient vars 
situation berörde mig på djupet. Han hade nyligen blivit diagnosticerad med Diabetes 
typ 2 och led av extrem fetma. Denna 35 år gamla man hade fast jobb och ägde ett litet 
hus där han bodde själv. Han hade alltid varit ”lite större” än alla andra men aldrig 
tidigare varit sjuk. Nu var han så stor att han knappt kunde röra sig och han var 
sjukskriven från arbetet på grund av stora bensår på båda benen. Jag förvånades över 
hur man skulle gå tillväga för att hjälpa honom. Han fick en 30 minuter lång upplärning i 
hur man sätter insulin och mäter blodsocker. Det blev nämnt att han skulle undvika 
desserter, godis och chips och motionera mer. Han var apatisk och hade redan gett upp 
hoppet om att han skulle kunna vända situationen till något bra. Han fick ett par 
pappersark som han kunde bläddra i om han undrade över något, och sen lämnade vi 
honom.  
   För mig var det uppenbart att han inte kunde ge sig ut på några längre spatserturer då 
han inte ens kunde röra sig i hemmet och min uppfattning är att motivationen till att 
förändra sitt liv och speciellt matvanor drastiskt inte kommer av sig självt om det är så 
personens liv alltid har sett ut. Jag upplevde det som skrämmande att det inte lades tid 
för upplärning i hur maten påverkar kroppen och hälsan. Han var ju en man mitt i livet 
och med egentligen alla förutsättningar att, med lite hjälp, kunna få ett fungerande och 
bra liv igen. Som sjuksköterskestudent blir vi hela tiden uppmanade att jobba 
evidensbaserat, dvs. efter metoder som är beprövade och bevisade och som vi vet 
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fungerar. Det finns olika sätt att hantera och leva med diabetes typ 2 och det blir ju 
omöjligt att veta vilken metod som är bäst ur individuell synpunkt utan att lära känna 
patienten.  
Jag kommer aldrig glömma den mannen och att han aldrig fick chansen att välja mellan 
olika alternativ och bestämma sin egen väg, därför vill jag undersöka hur man på bästa 
sätt kan jobba med patienter som honom.   
 
1.2 Förförståelse 
För 11 år sedan skrev jag ett projektarbete på gymnasiet. Jag valde att skriva om dieter 
och jag förespråkade varför man skulle äta enligt den berömda tallriksmodellen. Jag 
hittade massor av information om vad som var bra att äta och kanske ännu mer om vad 
som var dåligt. LCHF var inte så etablerat då, men jag skrev om den snarlika dieten 
Atkins. Jag skrev sida upp och sida ner om hur farlig den var och jag blev övertygad om 
att folk som åt enligt Atkins skulle dö en för tidig död. Jag gick till och med på att Dr. 
Atkins dog av sin egen diet.  Det var inte så noga med källkritik på den tiden. 
Nu 11 år senare, något mer källkritisk och med baskunskaper i medicin förstår jag hur 
lätt det är att låta sig luras. 
 
Jag upplever att det finns ett generellt motstånd mot LCHF som diet och livsstil bland 
sjuksköterskor, läkare och dietister.  De har menat att det är direkt farligt. Jag trodde 
länge själv att det var farligt, men det var innan jag började studera och fick en annan 
förståelse för hur kroppen fungerar och lärde mig läsa forskning. Är det okunskap som 
ligger bakom motståndet, eller är det jag som har fel? Min uppfattning är att de stora 
folksjukdomarna som diabetes, hjärt- och kärlsjukdom, cancer och demens tar stor plats 
i sjukvården och att de antagligen i största grad har något att göra med hur vi lever. Det 
är kostsamt både för samhället och inte minst för patienterna. Jag känner att det är min 
plikt att överväga alternativ till traditionell behandling.  
 
Jag är nog över genomsnittet intresserad av matlagning och bra och god mat. Jag är nog 
också över genomsnittet intresserad av folksjukdomar, för mig är det väldigt tydligt att 
dessa hänger ihop. Men ”bra” mat är en subjektiv förståelse. Jag tror att den generella 
uppfattningen är att frukt och bröd inte skulle kunna vara skadligt för någon som helst. 
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Socker däremot är de flesta överens om är direkt dåligt för en person att äta. Min 
upplevelse är att det är tillsatt socker i de flesta matvaror som är färdiga idag. Och är det 
inte tillsatt socker så är något annat borttaget t.ex. fibrer vilket har samma effekt.  
 
1.3 Centrala begrepp 
 
Diabetes typ 2- En vanlig folksjukdom som betyder att kroppen har svårt att producera 
insulin som behövs för att frakta glukos från blodbanan till cellerna, vilket resulterar 
stora mängder socker i blodet. (Sand m.fl 2011).   
 
LCHF (low carbohydrate high fat)-Det finns ingen direkt definition på LCHF-kost. 
Kosten går ut på vad det heter, nämligen att äta mindre kolhydrater och mer fett. 
Beroende på om du är sjuk, överviktig eller bara vill hålla dig frisk tål man olika mycket 
kolhydrater. Men en vägledande siffra kan vara 5 gram kolhydrater/100 gram, detta 
motsvarar ca 25gram kolhydrater om dagen. Huvudkällan till energi ska komma från 
fett ca 50 %. Andelen proteiner ska vara mellan 10-20% som motsvarar nationella 
riktningslinjer. (Dalqvist og Zackrisson. 2007:180) 
 
Övervikt och fetma- Jag använder WHO:s definition, ett BMI(kroppsmasseindex) på 
över 25 är övervikt och över 30 betyder fetma. (WHO 2015,1) Arbetet med viktnedgång 
är ett långsiktigt projekt och som studierna visar kan det handla om 1 år innan man nått 
resultat. (Tay, J. m.fl. 2015:)  
 
Patienten- Dorothea Orem definierar patienten som en individ som behöver hjälp i 
förhållande till dennes egenomsorg. (Kristoffersen m.fl 2012:214) Jag belyser uppsatsen 
med patienten jag mötte under en praktikperiod i hemtjänsten.  
 
Multidisciplinärt team- Ett team, som jobbar för bästa möjliga egenvård hos patienten, 
bestående av; Patienten, huvudpersonen, som är expert på sig själv som person, sitt liv 
som diabetiker och sin egenvård. Läkaren är expert på kunskaper i medicin och har 
medicinskt ansvar och sjuksköterskan med kunskaper i diabetesvård och omvårdnad. I 
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tillägg kan ett diabetesteam också innehålla; dietist, fotterapeut, kurator, psykolog, 
psykiatriker, sjukgymnast, lekterapeut och socialarbetare. (Wikblad. 2012:27)  
 
Sjuksköterskans omvårdnad- Även här väljer jag Orems definition av sjuksköterskans 
roll där hon/han ska använda sin kapacitet till att täcka patientens egenomsorgsbehov 
genom ett helt kompenserande, delvis kompenserande eller en stöttande och 
handledande metod. (Kristoffersen m.fl 2012:214)    
 
Hälsofrämjande arbete-  
”Hälsofrämjande arbete är den process som ger människor möjligheter att öka 
kontrollen över sin hälsa och förbättra den. För att nå ett tillstånd av fullständigt fysisk, 
mentalt och socialt välbefinnande måste individen eller gruppen kunna identifiera sina 
strävanden och bli medvetna om dem, tillfredsställa sina behov och förändra eller 
bemästra miljön. Hälsa skall därför ses som en resurs i vardagslivet och inte som målet i 
tillvaron.” (WHO 1986) 
 
1.4 Problemställning 
Min problemställning är: Hur kan sjuksköterskan jobba hälsofrämjande med LCHF som 
verktyg, i multidisciplinärt team, med överviktiga diabetes typ 2-patienter? 
 
Jag tänker att sjuksköterskor borde sträva efter att involvera patienter för att de ska bli 
friska eller uppleva högre grad av hälsa på egen hand, och erbjuda hjälp av de bästa 
metoderna. Jag vill visa på teoretiskt grundlag vilka positiva effekter LCHF kan ha.  
1.5 Avgränsning av problemställning 
 
Det finns olika typer av Diabetes, men i den här uppsatsen fokuserar jag på diabetes typ 
2.   
Sjukdomen kan behandlas med mediciner och livsstilsändringar och oftast en 
kombination av dessa, men med tanke på uppsatsens storlek har jag valt att fokusera på 
ändringar i kosthållning.  Jag har då valt att jämföra LCHF med traditionell diabetes-kost.  
Övervikt och fetma behandlas populärt med mediciner och gastric bypass-operationer, 
men oftast med kost och motion. Jag väljer även här att lägga vikt på hur kosten kan ha 
påverkan på viktnedgång.  
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Det multidisciplinära teamet kan ha många viktiga medlemmar, men jag har valt att 
avgränsa mig till läkaren, sjuksköterskan och dietisten.  
 
1.6 Relevans för sjuksköterskeyrket 
 
Jag ser på det här problemet ur ett folkhälsoperspektiv. Fler och fler insjuknar i de stora 
folksjukdomarna, diabetes, högt blodtryck, hjärt- och kärlsjukdom och cancer. 38 
miljoner människor dör som följd av dessa varje år. (WHO 2015 2.)   
Som sjuksköterska stöter du på dem nästan överallt. Det är omöjligt att blunda för att 
sjukdomarna finns och är en stor del av det vi jobbar med och mot.  
   
Över 300 miljoner människor runt omkring i världen har diabetes typ 2 idag. (WHO 
2012).  Som sjuksköterska kan man möta en som är expert på sin egen sjukdom och 
klarar att leva ett gott liv, och kanske, kan man möta en som är vilsen och inte riktigt har 
funnit sin väg till det goda livet.   
 Jag ser det som min plikt att hjälpa patienter att hitta en lösning som är optimal för dem 
och enligt lag har de också rätt till det. (Pasient- og brukerrettighetsloven §3-1) 
 
2.0 Teori 
2.1 Diabetes typ 2 
 
Världshälsoorganisationen har uppskattat att 9 % av världens befolkning över 18 år har 
diabetes år 2014, detta motsvarar ca 350 miljoner människor (WHO 2012).  Sjukdomen 
tar lång tid att diagnosticera med till en början blygsamma symptom, därför uppskattas 
det finnas ett stort mörkertal av diabetiker (Ørn, Mjell og Bach-Gansmo 2012:386).   
Diabetes kommer i tre former: Diabetes typ 1, Diabetes typ 2 eller graviditetsdiabetes. 
De har alla samma verkningsmekanism, men i min uppsats koncentrerar jag mig på 
Diabetes typ 2. (Ørn, Mjell og Bach-Gansmo 2012:386)  
Diabetes kan också omnämnas som ”sockersjuka”, på grund av symptomet som är 
karaktäristiskt för sjukdomen, nämligen högt blodsocker (1177 Vårdguiden 2015).  
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Diabetes typ 2 kännetecknas vid en för liten insulinproduktion och/eller för att cellerna 
i kroppen är mindre känsliga för insulinet. Insulinet produceras i bukspottskörteln i 
langer hanska öar av beta-cellen som stimuleras till sekretion vid intag av mat då glukos 
hamnar i blodbanan. Ett annat hormon glukagon som också produceras i langer hanska 
öar men av alfacellen, har motsatt effekt till insulin. Vid låga glukosnivåer i blodet 
stimuleras glukagonproduktion vilkens mål är leverceller och fettceller för att få dessa 
att använda lagrad energi för att behålla balansen av glukos i blodet (Sand m.fl 2011).  
Cellerna behöver energi för att fungera och så länge glukos finns i blodet är det det som 
används som bränsle, då behövs insulin för transporten av glukoset från blodbanan till 
cellen. Mindre insulin leder till en sämre upptagning av glukos och det blir därför 
varande i blodbanan som resulterar i ett högt blodsocker(1177 Vårdguiden 2015). 
Sjukdomsprocessen kan förklaras av att amylin som produceras tillsammans med 
insulin lagras som en restprodukt runt betacellen och gör att cellen dör, därmed ger 
detta en förminskad produktion av insulin. Detta är en långsam process, som går över 
flera år. (Ørn m.fl 2012:385). Man vet inte riktigt orsaken till varför detta sker men det 
antas att dåliga matvanor och för lite fysisk aktivitet, som i sin tur påverkar 
insulinproduktion, är orsaken. (1177 Vårdguiden 2015). Förloppet av sjukdomen går 
ofta trögt och de första symptomen kan t.ex. vara att man upplever törst och därför 
dricker mycket och måste gå på toa oftare, man kan också uppleva trötthet och dålig syn. 
Eftersom symptomen ofta är blygsamma kan det ta flera år innan patienten blir 
diagnosticerad och då kan ytterligare komplikationer redan ha inträffat som t.ex. skador 
på njurar, nerver, ögon eller hjärt- och kärlsjukdom. (ibid) 
För att diagnosticera tas blodprover, oftast mäts ett fastande blodsocker och ett 
långtidsblodsocker även kallat Hba1c.  I de flesta fallen av diabetes typ 2 förkommer ofta 
en ärftlig disposition i kombination med bukfetma (ibid).   
Kost- och livsstilsändringar är nödvändigt och en del av behandlingen hos personer med 
diabetes typ 2 men även för de som ligger i riskzonen för att förebygga att inte bli sjuk. 
Nyttig mat och mer motion rekommenderas för att hålla en så jämn och låg glukosnivå 
som möjligt för att undvika komplikationer. (Ørn m.fl 2012:386-87) Komplikationer på 
grund av högt blodsocker sker först och främst i de små blodkärlen i njurarna , ögonen 
och nervtrådarna, det är så kallade mikrovaskulära komplikationer. Högt blodsocker 
disponerar också för makrovaskulära komplikationer, detta drabbar hjärtat, hjärnan och 
fötterna. (ibid)  
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Medicinsk behandling är ofta genom tabletter som metformin för att öka sekretionen av 
insulin, men kan senare övergå till insulinsprutor som patienten sätter på sig själv i 
huden. För att reglera behandlingen med insulinsprutor är det nödvändigt att mäta 
blodsockervärde noggrant för att inte ge för mycket insulin och på det sättet undvika att 
få en så kallad ”känning” eller hypoglykemi som i värsta fall kan leda till död. (ibid) I 
Norge kan diabetes-patienter få ett så kallat ”grønnt resept”. Läkaren ordinerar då en 
bestämd typ och dosering av träning som patienten ska följa som alternativ till 
medikamenter. (Store medisinske leksikon 2014) 
 
2.2 Diabeteskost  
Enligt Socialstyrelsen, som är Sveriges högsta auktoritet inom sjukvården, är traditionell 
diabeteskost, måttlig lågkolhydratskost (LCHF), medelhavskost och kost med lågt 
glykemiskt index bra för diabetiker, då de ska ha bra effekt på HbA1c 
(långstidsblodsockret), blodfetter och vikten. (Wikblad 2012:267) Jag går närmare in på 
LCHF och traditionell diabeteskost eftersom de skiljer sig mest ifrån varandra.   
2.2.1 LCHF 
 
LCHF är en kost som baseras på ett mycket litet intag av kolhydrater och stor andel fett. 
Ca 20% av det dagliga intaget av energi ska komma från kolhydrater. Andelen proteiner 
från kött och fisk motsvarar vanlig kost för friska personer och enligt 
rekommendationerna av Nordiska rådet ska alltså 10-20 % av den dagliga energin 
komma från protein. (NNR 2012-117)  
 
Lågkolhydratkost var den enda behandling som fanns för diabetes typ 2 innan insulinet 
kom under tidigt 1900-tal. På den tiden var det logiskt att ta bort det som orsakade det 
höga blodsockret. (Dalqvist og Zackrisson. 2007:106) Vid strikt LCHF-kost med mest 
effekt på viktnedgång är en vägledande tumregel för livsmedel ett kolhydratinnehåll på 
ca 5 gram per 100 gram. Då kan man fortfarande äta de flesta grönsaker odlade ovan 
jord. (Dalqvist og Zackrisson. 2007:186) Nyare studier visar att en mer strikt diet där 
dagligt intag av kolhydrater mindre än 20 g också ska vara mycket effektivt för både 
stabilt blodsocker och viktnedgång. (Westman, E. m.fl. 2008:4) Fördelar med LCHF är att 
man inte behöver räkna kalorier eller mängden mat och man kan äta av mättade fetter 
som t.ex. smör. Den höga fettprocenten gör att det är lätt att äta sig mätt och till skillnad 
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från andra dieter slipper man vara hungrig. (Dalqvist og Zackrisson. 2007:186) Man 
uppmanas att äta rena naturliga produkter och undvika processad mat som halv och 
helfabrikat. Men det handlar om att prova sig fram till vad som passar för individen och 
känsligheten för kolhydrater. När man mått sin målvikt handlar det om att känna efter 
hur mycket kolhydrater man tål utan att gå upp de överflödiga kilon man lyckats förlora. 
(Dalqvist og Zackrisson. 2007:186-187)  
Mekanismen runt viktuppgång innefattar en rad olika hormoner och processer i 
kroppen men till största delen verkar handla om blodsockret och insulinet i kroppen. 
Om inte blodsockret höjs behövs mycket lite eller inget insulin. Personer med diabetes 
bör därför vara mycket försiktiga med medicinering vid denna typ av kostomställning då 
blodsockret kan bli för lågt och göra det i samråd med läkare eller sjuksköterska. 
(Dalqvist og Zackrisson. 2007:180)  
 
2.2.2 Traditionell diabeteskost 
 
Näringsfördelningen i traditionell diabeteskost 50-6o% kolhydrater. (Wikblad 
2012:267) Protein ska stå för 10-20 % , 25-30% av fett, här läggs det vikt på att välja 
fleromättat fett framför mättat fett. (NNR 2012-17-18) Näringsråden är detsamma som 
rekommenderas till den friska befolkningen. (Socialstyrelsen 2011:16) Man uppmanas 
att äta fisk 2-3 gånger i veckan och flytande margarin och olja ska användas vid 
matlagning. Kolhydratrika livsmedel som bröd, flingor och pasta ska helst vara av 
fullkorn för en långsam stigning av blodsockret, och man uppmanas att äta 
nyckelhålsmärkta livsmedel. På grund av den stora mängden grönsaker med högt 
fiberinnehåll men med lågt energiinnehåll är det lätt att äta sig mätt utan att gå upp i 
vikt. (Socialstyrelsen 2011:16)  
Många patienter har svårt att lägga om sina kostvanor och med en traditionell 
diabeteskost kan patienten i stort sett äta det han eller hon åt tidigare så länge snabba 
kolhydrater byts ut mot långsamma. (Ørn m.fl 2012:387).   
En populär pedagogisk modell är tallriksmodellen som visar vad en portion borde bestå 
av. Tallriken delas så upp i 3 delar där den första som motsvarar ¼ av tallriken ska 
motsvara protein, kan då bestå av kött, fisk och ägg. Resten av tallriken delas så upp i två 
lika stora delar där den ena är avsedd pasta, ris, potatis och bröd och den andra ska 
bestå av rotfrukter, grönsaker, frukt och bär. (Wikblad 2012:272)  
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2.3 Övervikt och fetma 
  
WHO definition på övervikt och fetma är ”Onormalt mycket eller ett överskott av 
kroppsfett som riskerar personens hälsa”. (WHO 2015, 1)    
För att kunna skilja på vilka som är överviktiga och de personer som lider av fetma 
mäter man BMI (Body mass index). Ett BMI-värde på mellan 25-29,9 är övervikt, och 30 
< betyder fetma. BMI är dock ett grovt mätningsinstrument som inte tar hänsyn till alla 
individer då muskler väger mer än fett men det kan ge statistiken en pekpinne på vart 
utveckling är påväg. Sedan 1980 har antalet personer som lider av fetma mer än 
fördubblats och år 2013 estimerar WHO att mer än 42 miljoner barn under 5 år är 
överviktiga eller feta. Utvecklingen har gjort att övervikt och fetma nu är ett större 
problem och dödar fler personer än undervikt.  (WHO 2015 1) Utvecklingen syns över 
nästan hela världen viket gör övervikt och fetma till en pandemi. (Lustig 2010:39) 
Övervikt och fetma ger ökad risk för sjukdomar som diabetes, högt blodtryck, hjärt-
kärlsjukdomar, njursjukdom och cancer. (WHO 2015, 1) WHO menar att det är en 
kombination av intag av för mycket fet mat och för lite fysisk aktivitet. (WHO 2015)   
Den stora ökningen av övervikt och fetma och problemen det för med sig som t.ex. 
sjukdomar och kostnaderna för dessa i samhället har gjort ämnet populärt att diskutera. 
Och eftersom utvecklingen inte ser ut att stanna upp utmanar därför många forskare 
den traditionella synen på ämnet för att kunna lösa problemet.  Många vill bidra i ämnet 
och det finns mängder av bantnings-företag, bloggar, böcker, tidsskrifter, filmer och 
podcaster med olika budskap av både seriösa och oseriösa metoder för att gå ner i vikt 
eller äta på rätt sätt.  Inte sällan måste man betala för att få tillgång vilket gör tipsen 
åtråvärda, om du är desperat, och mer förtroendeingivande, och det har på så sätt 
skapat en mångmiljonindustri i sig självt. (Agerberg 2014:193- 216)  
 
Vid intag av mat är det beroende på vilken mat som intas som bestämmer hur den 
omsätts i kroppen. Kolhydrater, protein och fett är människans huvudkällor till energi, 
men dessa behandlas på olika sätt inne i kroppen, 1 kalori är alltså inte 1 kalori. (Lustig 
2010:33)  
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I filmen FED UP, illustreras ett exempel för att visa skillnaden på kalorier. 160 kalorier 
från mandlar och 160 kalorier från läskedryck jämförs. Mandeln som naturlig produkt 
tar lång tid att smälta pga dess höga fiberinnehåll, det ger en liten och stabil blodsocker-
stigning.  När läskedrycken, som inte innehåller några fibrer och istället hög 
koncentration av kolhydrater (socker), intas tas den direkt upp i levern, orsakar en 
stegring i blodsockret som insulinet direkt ser till att lagra till fett då kroppen 
omöjligtvis kan omsätta så mycket energi på en gång. (Sochtig 2014) Fruktos som är den 
söta delen av socker omsätts enbart i levern. Vid högt intag av fruktos blir levern 
pressad och måste bli räddad av bukspottskörteln som då massproducerar insulin som i 
sin tur direkt lagrar överflödet till fett. (Lustig 2010:140) 
 
Kroppen har ett gediget system av hormoner flera som reglerar vikten och 
mättnadssignaler i kroppen, ett utav dem; leptin.  Höga nivåer av insulin blockerar 
hjärnan förmåga att ta emot signaler från leptinet vilket leder till att man inte upplever 
mättnadskänsla utan hjärnan signalerar tvärtom hunger och man fortsätter därför äta. 
(Lustig 2010:55-56) Långvarigt höga blodsockernivåer med insulinresistens och ökad 
frigöring av insulin kan med tid ge högre kolesterolvärden och höga blodfetter, detta 
kallas metabolt syndrom och är ofta ett slags förstadium eller ses tillsammans med 
diabetes typ 2. Detta disponerar för hjärt- och kärl-sjukdom(Ørn, Mjell og Bach-Gansmo 
2012:386)  
 
2.4 Patienten 
Jag hade aldrig sett en så stor man förut. Han vägde över 150 kg och behövde hjälpmedel 
för att ta sig runt i huset. Han använde inte övervåningen, för han kunde inte gå i trappor 
längre. Han kunde heller inte ta sig till jobbet då han hade problem med att komma in i 
sin bil. Vi kom dit för att se till hans vätskande bensår varje dag. Det tillverkades inte 
stödstrumpor i hans storlek så vi lindade båda benen med kompressionsbandage. När 
han var uppe och gick lossnade bandagen och vi fick komma tillbaka och göra om det 
igen. Det var ett tungt jobb och jag kunde se att han skämdes. Men vi frågade aldrig hur 
han hade det.   
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Att vara patient gör något med en person. Det är svårt att bevara sin egen identitet och 
självständighet i rollen som patient, och den blir därför mer sårbar. (Kristoffersen m.fl 
2012:120) Varje patient är en unik person så det finns därför inget recept på hur man 
ska bemöta en diabetes-patient. Alla i teamet borde ha en förståelse för och tänka på att 
patienten kan uppleva mental stress och sorg i förbindelse med en diagnos av en kronisk 
sjukdom. (Wikblad 2012:29-30) Vi kan inte veta hur patienten faktisk mår och hur han 
har det i sitt liv och vad han eller hon upplever som livskvalité om vi inte frågar. (ibid)  
 
Henderson menar att patienten känner sina egna behov bäst och ska därför ges ansvar 
att delta i den omvårdnad som ges. Hon understryker också att individens 
grundläggande behov, både fysiska och psykosociala, färgas av det sociala och kulturella 
miljön som han eller hon lever i. (Kristoffersen m.fl 2012: 224-225) 
 
2.5 Multidisciplinärt team 
Det multidisciplinära teamet består alltid minst av läkare och sjuksköterska. På grund av 
lagar och regler är några av rollerna naturligt definierade, t.ex har läkaren möjlighet att 
förordna mediciner. En av de viktigaste aspekterna med detta team-arbetet, då 
patienten möter de olika professionella aktörerna vid olika tillfällen, är att alla har ett 
gemensamt budskap. Aktörerna i teamet bistår med en egen speciell kompetens och 
kravet från patienterna nu förtiden kräver fokusering från alla i teamet.  (Wikblad 
2012:52) Målet är att överföra kunskap till patienten för att den tillsammans med sin 
personliga erfarenhet hjälper henne/honom att behärska och kontrollera sin egen 
sjukdom i vardagen, också kallat empowerment. (Wikblad 2012:53) Det är viktigt att 
läkaren och sjuksköterskan har nära kontakt då de vill förebygga eller snabbt sätta in 
behandling vid komplikationer. (Wikblad 2012:54) 
2.5.1 Läkaren  
I primärvården behandlas oftast diabetes typ 2-patienter av sin vanliga husläkare. Oftast 
är dessa allmänläkare men på större vårdcentraler kan det också finnas 
diabetesansvariga läkare med bredare kunskap i ämnet. (Wikblad 2012:51-52) 
Läkarens roll är först och främst att ha huvudansvar för medicin och bedömning av 
riskfaktorer som blodtryck och lipider i förhållande till komplikationer som hjärt-och 
kärlsjukdomar. Läkaren ser på glukos-, lipid- och blodtrycksnivåer ofta med 3-6 
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månaders intervaller beroende på patientens behov. (Wikblad 2012:53-54) Livskvalité 
ska vara ett högt prioriterat mål i patientens egenvård. Läkemedelsbehandlingen ska 
därför vara enkel att leva med och ge ett minimum av biverkningar. (Wikblad 2012:55) 
2.5.2 Sjuksköterskan 
Sjuksköterskan har oftast en specialistutbildning i diabetes. 
Sjuksköterskans roll är att stötta och handleda patienten att klara sig på bästa sätt i 
vardagen och kunna känna välbefinnande i sin egenvård. Hon/han bör finnas till hands 
för att ge råd och förmedla trygghet till patienten. (Wikblad 2012:59) Som del av ett 
team kan sjuksköterskan komplettera läkaren och ge information så som administrering 
och biverkningar av nya läkemedel. (Wikblad 2012:53) Sjuksköterskan observerar 
patientens förmåga till egenvård, identifierar problem, kartlägger resurser och sätter 
mål tillsammans med patienten. (Wikblad 2012:59-62) 
2.5.3 Dietisten    
Dietisten har en unik kompetens i förhållande till näring under sjukdom och behandling. 
Med kunskaper i näringslära, näringsbehov, livsmedel, matlagning och måltider kan 
dietisten stötta och utbilda patienten. Som del i ett team har dietisten också ansvar att 
dela med sig av sin kunskap för att styrka de andra yrkesrollerna. Dietisten ska jobba 
efter den vetenskapliga utvecklingen på området och på ett pedagogiskt sätt ge 
patienten förutsättningar att ta medvetna och informerade val kunna inse 
konsekvenserna av dessa och uppleva en kontroll i vardagen.  (Wikblad 2012:67-70) 
 
2.6 Sjuksköterskans omsorg och omvårdnad 
Sjuksköterskans roll i mötet med patienten är redan beskriven i kapitlet om det 
multidisciplinära teamet. Jag går nu djupare in på sjuksköterskans funktion. Här har jag 
valt att utgå ifrån Dorothea Orem och Victoria Hendersens omvårdnadsteorier om 
patientens grundläggande behov.  
 
Hendersen definierar sjuksköterskans roll som att så fort som möjligt hjälpa patienten 
att återfå självständighet för att kunna ta vara på sina egna grundläggande behov för att 
bli frisk eller uppleva hälsa i största grad. Hon menar att patientens förutsättningar går 
på krafter, vilja och kunskap. (Kristoffersen m.fl 2012: 224-225) 
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Dorothea Orem baserar sin teori på att människan, frisk eller sjuk, normalt sett har en 
önskan om att ta vara på sig själv och att egenomsorg är en naturligt integrerad del hos 
människan. Hon baserar sin teori på sjuksköterskans roll i tre typer av 
egenomsorgsbehov; Universella egeomsorgsbehov som innebär de nödvändiga 
åtgärder en individ måste ta för att upprätthålla kroppslig och mental funktion.  
Utvecklingsrelaterade egenomsorgsbehov baserade på individens förutsättningar så 
som kunskap, tillstånd och situation för att upprätthålla hälsa. Hälsosviktrelaterade 
egenomsorgsbehov som kan föra till ytterligare svikt. (Kristoffersen m.fl 2012:230) 
 
Behandlingen av patienten består i egenvård, denna innebär allt som patienten själv gör 
för att må bra trots sjukdomen. (Wikblad 2012:129) Målet är att patienten snarast når 
en stabil blodglukosnivå samtidigt som det ska tas hänsyn till lipid-, och blodtrycks-
nivåer. (Wikblad 2012:266) Här kan sjuksköterskan vägleda patienten i hur man mäter 
blodsocker, varför, vid vilken tidpunkt och hur man analyserar resultaten.  Om patienten 
behandlas med insulin ska patienten få lära sig att administrera rätt mängd, vid rätt tid 
och på rätt plats på kroppen. (Wikblad 2012:61) 
Egenvården kan också gå ut på att motionera mer, äta rätt och gå ner i vikt, åtgärder 
som är helt avgörande för att förebygga komplikationer men som för patienten kan 
upplevas som omotiverade då ansträngningarna ibland kan verka större än vinsterna. 
(Wikblad 2012:129) För ett lyckat resultat är det nödvändigt att sjuksköterskan skapar 
en relation och ett samarbete med patienten. I en bra relation finns det utrymme för 
diskussion där patienten delar med sig av sina tankar och erfarenheter kring det som 
rör problemet. (Wikblad 2012:125)  
 
 
2.7 Hälsofrämjande arbete 
”Hälsofrämjande arbete är den process som ger människor möjligheter att öka 
kontrollen över sin hälsa och förbättra den. För att nå ett tillstånd av fullständigt fysisk, 
mentalt och socialt välbefinnande måste individen eller gruppen kunna identifiera sina 
strävanden och bli medvetna om dem, tillfredsställa sina behov och förändra eller 
bemästra miljön. Hälsa skall därför ses som en resurs i vardagslivet och inte som målet i 
tillvaron.” (WHO 1986) 
 16 
 
WHO:s definition på hälsofrämjande arbete tar utgångspunkt i faktorer som kan styrka 
resurserna för god hälsa. Förutsättningar för att kunna skapa en god hälsa finns överallt 
i det som omger oss; samhället, miljön, socialt, kulturellt eller individuellt. 
Hälsofrämjande arbete koncentreras på det som kan styrka en befolkning till skillnad 
från förebyggande arbete då man försöker ta bort eller reducera sjukdom och 
riskfaktorer. (Mæland 2014:72-73)  
Empowerment och befolkningsmedverkande är två begrepp som är centrala för att 
främja hälsa. Poängen med hälsofrämjande arbete är att ge en grupp människor större 
inflytande och kontroll över vad som påverkar hälsan och kunna ta egna val baserat på 
deras kunskap och upplevelser. Detta förutsätter att de professionella, i det här fallet 
personal i hälsosektorn, ger brukarna makt och styrande i frågan. (Mæland 2014:75)  
 
WHO har utarbetat kostriktlinjer för att främja hälsa och stoppa utvecklingen av 
diabetes, fetma och andra icke-smittsamma sjukdomar. Det rekommenderas att max 
30% av dagligt intag ska bestå av fett, i en hälsosam diet borde dagligt intag av tillsatt 
socker oavsett livsmedel inte överstiga 5%.(WHO 2015, 3) 
 
Ett exempel på en hälsofrämjande strategi är nyckelhåls-märket. Det ska vara enkelt att 
välja nyttiga alternativ av livsmedel, i Sverige, Danmark och Island finns därför 
nyckelhåls-märket. Det är en pedagogisk symbol som berättar för konsumenten att 
produkten som är märkt är en utav de nyttigaste på marknaden jämfört med andra 
produkter av samma sort.  Poängen är att livsmedel som är nyckelhålsmärkta ska 
minska risken för hjärt- och kärlsjukdom, cancer och andra kroniska sjukdomar. Dessa 
livsmedel har speciella krav på sig i förhållande till mängd, socker, salt, fibrer och fett. ( 
Livsmedelsverket 2015)   
 
3.0 Metod 
3.1 Litteraturstudie 
Min uppsats är en litteraturstudie. Med en litteraturstudie menas att man går på djupet 
inom ett visst område och väger upp det i ljuset av en relevant problemställning.( 
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Dalland. 2012: 223) Jag har också valt att använda personliga erfarenheter och en 
situation från en praktikperiod för att ge uppsatsen ytterligare en dimension. Eftersom 
ämnet jag har valt att skriva om är i ständig utveckling har jag valt litteratur som inte är 
äldre än 10 år.    
Jag har samlat data från både kvantitativa och kvalitativa forskningsartiklar.  Kvantitativ 
metod innebär data som kan mätas i tal, det ger oss möjligheten att få en generell 
uppfattning om grupper i befolkningen. (Dalland 2012:112). Kvalitativ metod går mer ut 
på att fånga upplevelser och på sås ätt ge oss en förståelse inom ett visst område. (ibid) 
Jag har använt databasen Cinahl för att hitta forskningsartiklar. Den har gett mig många 
träffar relaterade till mina sökord. Men när jag börjat sortera i terrängen så är det få 
artiklar som riktar sig till omsorg och omvårdnad på området. Därför har jag fått utöka 
mitt sökande till andra källor såsom böcker. I tillägg ser jag mycket på litteratur från 
t.ex. USA och England, då flertalet av studierna kommer därifrån. Eftersom jag är svensk 
men bor i Norge är det naturligt för mig att se på litteratur och information från båda 
länder då jag tror att vi som grannar och ganska lik kultur har samma utgångspunkt. Jag 
har förstått att det finns vissa framstående personer som spelar stor roll för ämnets 
debatt och läst böcker och bloggar skrivna av dessa, däribland Doktorn Annika Dahlqvist 
och Doktor Robert Lustig.  
3.2 Källkritik 
Jag har hämtat mycket inspiration från bloggar. Vi lever i ett informationssamhälle, då vi 
när som helst på dygnet kan få svar på vad som helst, detta gäller våra patienter också. 
Vi aldrig förr har haft tillgång på så mycket information som vi har just nu. Jag menar att 
vi har ett ansvar att hålla oss uppdaterade på detta fält också för att kunna möta den 
kunskap som för mina patienter finns att hämta där ute. Mycket av det som är 
tillgängligt för alla finns på internet. Här har jag lagt vikt på vetenskaplig förankring och 
varit noga med informationskällor och validering av dessa även om jag inte använt det 
som källor i uppsatsen.   
Och till sist men inte minst är mitt personliga intresse och engagemang av stor betydelse 
då jag tror att det färgar hela uppsatsen.  
3.3 Etik 
I min uppsats har jag delat med mig av patientsituationer jag har upplevt genom 
praktikperioder under sjuksköterskeutbildningen. Jag avslöjar inte vart jag har haft 
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praktik och inte heller detaljer som kan identifiera personerna som har varit delaktiga 
för att hålla dessa anonyma.   
Etik i forskningen?  
 
3.4 Sökprocessen 
 
Søk 
nummer 
Database Søkeord År Andre kriterier Treff Aktuelle 
treff 
1 CINAHL Diabetes type 2, 
AND, Obesity, 
AND, Diet low 
carbohydrate  
2005-
2016 
Adult: 19-44 
years  
Full text 
11 1 
2 Kostdoktorn 
 
Studier på 
lågkolhydratkost 
2008  6 1 
 
3 CINAHL Diabetes 
mellitus type 2, 
AND, Patient 
education, AND, 
NURSE* 
2005-
2016 
Adult: 19-44 
years 
Full text 
Europe 
 
31 1 
4 CINAHL Obesity, AND, 
Diabetes 
mellitus type 2, 
AND, 
Multidisciplinary 
care team 
2005-
2016 
Adult: 19-44 
years  
Full text 
7 1 
5 CINAHL Obesity, AND, 
Diabetes 
mellitus type 2, 
AND, Lifestyle, 
AND, Nurse* 
2005-
2016 
Adult:19-44 
years 
Full text 
15 1   
 
 
 
 
 
4.0 Fynd/resultat 
I det här kapitlet presenterar jag mina fynd på sökningar efter relevanta 
forskningsartiklar.  Jag har summerat dem efter IMRAD-struktur. 
4.1  Comparison of low- and high-carbohydrate diets for type 2 diabetes 
management: a randomized trial. 2015. 
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Introduktion: Effektiva strategier är efterlysta för att kunna övervinna den globala 
epidemin av diabetes typ 2 som tycks ha drabbat världen. Forskning på dieter med olika 
sammansättningar av näringsämnen kan ge riktlinjer för individualiserade 
tillvägagångssätt för hantering av diabetes typ 2. Men effektiviteten av de olika dieterna 
är viktigt att ta hänsyn till när det kommer till kliniskt arbete. T.ex. är LCHF en populär 
diet men få välkontrollerade studier har undersökt effekterna av denna diet på lång sikt 
vad gällande blodsocker-kontroll och risken för hjärt- och kärl-sjukdomar hos personer 
med diabetes typ 2. Denna brist på forskning har hindrat personal på institutioner att 
kunna rekommendera denna diet för patienter.       
Metod: Deltagarna bestod av personer med diabetes typ 2, i åldern 35-45 år, med ett 
BMI värde på 26-45. Personerna blev jämnt fördelade i två grupper, en LCHF-grupp ( 
Low carb high fat) och en HCLF-grupp ( High carb low fat), med tanke på ålder, vikt, kön, 
långtidsblodsocker och typ av diabetes-medicin. Dieterna hade ca samma kalorimängd 
men olik komposition av näringsämnen med en procentuell indelning på dagligt intag.  
LCHF-gruppen fick en diet bestående av 14 % kolhydrater, 28 % protein och 58 % fett 
(varav 35 % enkelomättat fett och 13 % fleromättat fett). Högkolhydrat-gruppen fick en 
diet med 53 % kolhydrater (med tyngdpunkt på lågt glykemiskt index), 17 % protein 
och <30% fett (varav 15 enkelomättat fett och 9 % fleromättat fett). Båda grupperna fick 
en gräns på <10 % för mättat fett. Deltagarna mötte regelbundet en dietist för 
vägledning samt tränade aerobics 60 min x 3 ggr i veckan.  Deltagarna vägdes varje 
vecka.  Långtidsblodsocker, fastande blodsocker, glykemiska variabler, 
diabetesmediciner, kolesterol och blodtryck mättes innan start sedan efter 24 veckor 
och igen efter 52 veckor.  
Resultat: 115 deltagare påbörjade studien varav 78 stycken fullförde den. Efter 1 år var 
viktnedgången snarlik i båda grupper, även långtidsblodsocker och blodsocker 
reducerades liknande i båda grupperna. Jämfört med HCLF-gruppen minskade LCHF-
gruppen sina värden 2 gånger mer på glukos-variabler, vilket innebär ett stabilare 
blodsocker och därför kunde fler reducera medikamenter. LCHF-gruppen hade även en 
större minskning i kolesterolvärden.   
Diskussion: Fördelarna med effekterna som beskrivet ovan tyder på att LCHF kan 
motverka komplikationer och hjärt- och kärlsjukdom som annars är starkt förbundet 
med diabetes typ 2. Detta kan potentiellt reducera kostnader av behandling för diabetes 
typ 2 patienter. Och med tanke på ökad glykemisk kontroll kunde flera reducera 
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mediciner och därmed reducera risken för konsekvenserna av dessa t.ex. biverkningar 
och viktuppgång.  
Kritik: Deltagarna i studien fick tät professionell uppföljning av dietist och i förhållande 
till träning. Deltagarna fick också ekonomisk hjälp i form av en del gratis mat och 
matkuponger samt gratis träning.  
 
4.2 The effect of education given to patients with type 2 diabetes mellitus on self-
care. 2012.  
 
 
Introduktion: Diabetes är en kronisk sjukdom som kräver livslång egenvård. 
Framgångsrik behandling av kroniska sjukdomar är nära relaterat till utbildning av 
patient och dennes anhöriga.  Patientutbildning är ett av de viktigaste ansvarsområden 
för sjuksköterskor. Att hjälpa patienten att förbättra dennes liv, hälsa och livskvalité är 
en viktig aspekt av egenvårds-utbildning.  98% av alla diabetesvård är egenvård. WHO 
menar att utbildning är av högsta intresse hos diabetiker. Patientens kunskap och 
erfarenhet kan påverka välbefinnandet och skydda mot komplikationer samtidigt som 
kostnader för behandling går ned. Flera studier har visat att patienter har fått ett 
förbättrat långtidsblodsocker (HbA1c) samt förbättringar i blodfetter och blodtryck i 
samband med patientutbildning. Med detta som bakgrund hade forskarna i denna studie 
två hypoteser:  
1: Patientutbildning till diabetes typ 2 patienter påverkar patientens  
egenvårdsaktiviteter positivt.    
2: Patientutbildning till diabetes typ 2 patienter påverkar metabola kontrollvärden 
positivt. 
Metod: 100 patienter i ej-inneliggande egenvårds-regim deltog i studien.  Deltagarna 
fick inledningsvis svara på ett diabetes-egenvårdsformulär och genomgå ett metabol 
kontroll-test, alltså blod och urin-prover, vikt och midjemått. Sedan följde 45-60-
minuters individuell undervisning, en gång i månaden i tre månader. Undervisningen 
var anpassad efter patientens behov och målet var att möjliggöra för patienten att förstå 
och inse vikten av sina egenvårds-aktiviteter själv.  1 månad efter den sista 
undervisningen Fick patienten genomföra samma test på nytt för att jämföra om 
patientutbildningen haft någon påverkan på egenvården.  
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Resultat: Experimentet resulterade skillnad i diabetes-egenvårds-testet. Resultaten 
visar också en signifikant skillnad i patienternas metabola kontroll-värden i det 
slutgiltiga testet. Nästan alla fick förbättrat långtidsblodsocker, blodfetter, kolesterol och 
blodtryck. Det var också en genomsnittlig minskning i midjemåttet.  
Diskussion: Patienternas egenvårds-aktiviteter påverkades positivt i det slutgiltiga 
testen vilket stödjer forskarnas första hypotes.   
Skillnaden som registrerades i de metabola testen (blod-och urinprov); förbättringar i 
HbA1c, kolesterol, blodfetter och blodtryck stödjer forskarnas 2:a hypotes. 
Kritik: Faktorer som; svårigheter att anpassa sig till en ny livsstil, en annan kronisk 
sjukdom i tillägg till Diabetes typ 2, låg utbildningsnivå, matvanor, ekonomiska 
svårigheter, kulturell förståelse av fysisk aktivitet och för kort tid för patientutbildning 
kan ha spelat roll i förhållande till resultaten. Studien är utförd i Turkiet vilket kan ge 
svårigheter att implementera resultaten till nordisk kultur.    
 
 
4.3 Experiences of the encounter with the diabetes team – A comparison between 
obese and normal wight type 2 diabetic patients. 2010. 
 
Introduktion: Diabetes typ 2 ökar världen över. Standardbehandlingen är 
livsstilsförändringar och består oftast av viktreduktion och mer fysisk aktivitet. 
Patientens kunskap om egenvård är viktigt för behandlingens resultat, såväl som stödet 
och kunskaper i patientutbildning hos diabetes-teamet. Stigmatisering av feta personer 
kan ha stora sociala och psykologiska konsekvenser för den som blir drabbad. Det har 
bevisats att professionella inom vården ofta har fördomar mot personer som lider av 
fetma och tillskriver dem negativa egenskaper som lathet, värdelöshet, eller som svaga 
och tröga. Detta kan skapa attitydproblem hos personalen i möte med denna typ av 
patienter. Individualiserad vård där patienten är delaktig i beslut som ska tas gällande 
hans/hennes hälsa är viktigt i allra högsta grad för att resultatet ska bli så bra som 
möjligt. I diabetesvården idag består mycket av generella checklistor och förbestämda 
planer och mål som inte är baserade på patientens kunskap. De professionella har gärna 
en egen uppfattning om vad som är rätt och fel väg att gå och tar lite hänsyn till 
patienten. Målet med studien är att upptäcka skillnader i uppfattningar och beteende 
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mellan normalviktiga och feta diabetes typ 2 patienter i möte med det multidisciplinära 
teamet.  
Metod: I denna kvalitativa intervju-studie deltog 28 patienter i åldern mellan 30-75 år. 
Alla var värvade från samma primärvårds-region på svenska västkusten. 12 deltagare 
hade ett BMI på 18,5-25 och 16 deltagare hade BMI på 30-40. Män och kvinnor var 
jämnt fördelat i grupperna. Alla deltagare intervjuades individuellt i 20-60 minuter. 
Svaren analyserades efter dessa.  
Resultat: Analysen av intervjuerna resulterade i två kategorier: ”Mötet ur ett vård-
perspektiv” som handlar om hur de professionella agerade från en vård-givares 
perspektiv istället för att ge individuellt stöd.  Den andra kategorin, ”Mötet från 
individuellt perspektiv”, handlar om det stödet patienterna upplevde att få av diabetes-
teamet som gav dem en känsla av att kunna kontrollera situationen. I den första 
kategorin uttryckte patienterna som led av fetma känslor som ”stå still”, ”personligt 
motstånd” och ”skam och skuld”. De normalviktiga patienterna uttryckte känslor som 
”att bli lämnad”, ”förtvivlan” och ”förvirring”. Ur den andra kategorin upplevde båda 
grupperna en känsla av trygghet och känslomässigt stöd.     
Diskussion: De feta patienterna upplevde brist på individuellt stöd från diabetesteamet 
då de inte fick konkreta råd på vad de skulle göra för att förbättra situationen utan 
istället upplevde att bli skuldbelagda eller bara blev informerade om riskerna med 
fetma. Då vårdteamet inte matchar patientens förväntningar hos den professionella kan 
en paternalistisk attityd utvecklas vilket i sin tur kan ha motsatt effekt på patienten då 
han/hon till slut inte vill ta emot hjälp. Detta måste de professionella vara medvetna om.  
Då diabetes-teamet mötte patienterna ur ett individuellt perspektiv upplevde båda 
grupper att de fick en stärkt självkänsla som gjorde det möjligt att kontrollera 
situationen. Det blev tydligt att de professionellas kunskaper och hans/hennes sätt att 
attackera problem var viktiga för resultatet av behandlingen och att integritet, respekt 
och humanitet var faktorer i mötet med patienten.  
Kritik: Studien är en liten kvalitativ studie baserat på personliga upplevelser. Detta kan 
ses som en begränsning för att resultatet enbart kan tolkas som en indikation på 
uppfattningar av andra normal- och överviktiga patienter.  
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4.4 The dilemma of patient responsibility for lifestyle change: Perceptions among 
primary care physicians and nurses. 2007 
 
Introduktion: Livsstilsändringar är en central del i behandlingen av Diabetes typ 2, 
höga blodfetter och högt blodtryck. Dock är begreppet livsstilsändring debatterat och en 
kontroversiell fråga. Under de senaste decennierna har ansvaret hos vårdpersonal och 
patienterna diskuterats i förhållande till livsstilsändringar. Den generella trenden har 
gradvis gått ifrån en autoritär vård-tradition till patient-centrerade metoder med 
empowerment som mål. Egenvård av kronisk sjukdom har därmed blivit patientens 
ansvar, och det ska understrykas att de viktigaste besluten som påverkar patientens 
hälsa tas av patienten och inte av professionell vårdpersonal. I den här studien 
undersöks det hur fysiker och sjuksköterskor uppfattar rollen som patient och/eller 
professionell i livsstilsrelaterade sjukdomar.      
Metod: Studien var en kvantitativ studie i form av frågeformulär som tog plats i Lahti, 
Finland. 59 läkare och 161 sjuksköterskor deltog i studien. 66% av läkarna och 46% av 
sjuksköterskorna hade mer än 16 års arbetserfarenhet. Alla deltagare besvarade 
formuläret där frågorna bestod av påstående där deltagaren hade 4 alternativ. 
Resultat: Majoriteten av läkarna och sjuksköterskorna var överens om att patienterna 
själva måste acceptera att ta ansvar för livsstils-relaterade beslut. Många upplevde att 
patienterna alltid eller ofta hade en ovilja att göra livsstilsförändringar för att behandlas.  
En majoritet av både läkare och sjuksköterskor menade att det var en del av deras jobb 
att vägleda, stödja och motivera patienterna, men bara några fler än hälften av dessa 
uppskattade att de hade tillräckligt med kunskap för att ge råd livsstil.  Två tredjedelar 
av läkarna och hälften av sjuksköterskorna menade att deras arbetsdag var för hektisk 
för att sätta sig in i patientens livssituation. 32 sjuksköterskor menade att de tyckte att 
det var svårt att prata med patienten om dennes övervikt.     
Diskussion: Majoriteten menade att det var ens plikt att råda folk i livsstilsförändringar, 
men att det var ett stort problem att patienter inte ville förändra på sitt beteende. 
Samtidigt uppgav flerparten att det hade för hektisk vardag för att ta sig tid till att 
snacka med patienterna om deras livsstil och att t.ex. övervikt var ett svårt tema att ta 
upp med patienten. Detta kan indikera att det finns behov för motivation och 
information hos patienterna som de professionella inte har kunskap om eller tid till, 
vilket här skapar ett dilemma. Detta kan vara frustrerande för de professionella och det 
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kan också leda till att en del kommer uppfatta vägledning i livsstilsändringar som 
värdelöst och istället fokusera på medikamentbehandling av dessa livsstils-relaterade 
sjukdomar.  
Kritik: Studien var av kvantitativ design som kan föra med sig t.ex. att frågor blir 
missförstådda eller där deltagarna måste anpassa sina svar efter alternativen som getts 
som i sin tur kan ge missvisande resultat. Endast 59 % av påståendena i formulären blev 
besvarade vilken kan ge felaktiga indikationer.   
 
5.0 Diskussion  
I det här kapitlet ska jag diskutera och på så sätt besvara hur sjuksköterskan kan jobba 
hälsofrämjande med LCHF som verktyg, i multidisciplinärt team, med överviktiga 
diabetes typ 2-patienter? 
 
De flesta diabetes typ 2-patienter behöver mediciner för att kunna leva med sin sjukdom 
och undvika komplikationer. (Ørn m.fl 2012:386-87) Flertalet av de som gick på LCHF 
kunde reducera eller sluta med sina mediciner på grund av ett stabilt och lågt 
blodsocker. (Tay, J. m.fl. 2015:4) Målet med all behandling av diabetes är just att hålla ett 
jämnt blodsocker för att undvika komplikationer. (Ørn m.fl 2012:386-87) Därför är en 
LCHF-diet hälsofrämjande i förhållande till diabetes typ 2.   
    Det diskuteras i samma studie att en LCHF-kost kan reducera risken för hjärt- och 
kärlsjukdom som annars är starkt förbundet med diabetes typ 2 och att detta potentiellt 
kan reducera kostnader av behandling för diabetes typ 2 patienter. (Tay, J. m.fl. 2015:) 
Men kanske är det patienten som har mest att vinna på det. Att diagnosticeras med en 
kronisk sjukdom berör hela patienten. Det blir en personlig tragedi för patienten som 
betalas med dennes hälsa och deltagande i samhället och som går ut över livskvaliteten. 
Situationen kan komma att kräva mycket av patienten och dominera livet i vissa 
perioder. (Kristoffersen m.fl 2012:69)   
   Ett av Orems universella egenomsorgsbehov är att upprätthålla tillräckligt intag av 
mat och vätska för att behålla normal funktion och uppleva glädje i att dricka och äta 
utan att överdriva. (Kristoffersen m.fl 2012:230) Samtidigt säger Henderson att 
förutsättningarna ligger i patientens kunskap, styrka och vilja i att utföra nödvändiga 
handlingar för att åstadkomma en förbättring i egenomsorgen. (Kristoffersen m.fl 
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2012:225) Deltagarna i studien fick i ett år individuell och professionell vägledning och 
ekonomisk hjälp till både mat och träning, (Tay, J. m.fl. 2015:2) det är förutsättningar 
som få utav de patienterna i hemtjänsten skulle få även om de också behöver uppnå 
liknande resultat. Inte alla patienter är motiverade till livsstilsändringar och här kan 
patientutbildning komma att bli avgörande för hur patienten klarar att leva med sin 
sjukdom.  
  
Den turkiska studien på patientutbildning visar att utbildningen kan leda till bättre 
egenvård vilket resulterade i förbättrade långtidsblodsocker-, kolesterol-värden samt 
blodtryck. 99 % av deltagarna i studien ville fortsätta med utbildningen, (Karakurt, P. 
M.fl. 2012:174) vilket kan tolkas som att det finns ett intresse och behov av det från 
patienternas sida. Och det är ju positivt att patienterna vill lära sig mer om hur man kan 
hantera och leva med sin sjukdom.     
   I studien nämns det att resultaten kunde blivit annorlunda om det inte var så svårt att 
anpassa sig och göra livsstilsändringar. (Karakurt, P. M.fl. 2012:177) För att göra det 
lättare för befolkningen i allmänhet har vi nyckelhålsmärkningen. Den ska hjälpa oss att 
ta sunda val och på så sätt främja hälsa och förebygga sjukdom. (Livsmedelsverket 
2015)  
De senaste gånger jag besökt matbutiker har jag, av ren nyfikenhet observerat 
produkter som jag tror av allmänheten uppfattas som nyttiga t.ex. färdiga kött– och 
fiskprodukter, yoghurt, müsliblandningar, drycker, grova brödsorter, fullkornspasta och 
olika sorters pålägg. Nästan alla innehåller tillsatt socker och är samtidigt fria eller 
reducerade från fett.  
WHO rekommenderar ett dagligt max-intag på 5 % tillsatt socker av totalt dagligt intag 
av mat i en hälsosam diet. Detta motsvarar t.ex. ett glas fruktjuice enligt mina 
observationer. (WHO 2015, 3) Jag kan enbart spekulera i vad folk äter och dricker till 
frukost, men det är nog inte ovanligt att man kommit upp i de 5 % redan efter frukosten.  
Jag upplever att utformningen av vissa produkter är vilseledande. Jag tänker att om man 
inte, som jag, granskar förpackningar och innehållsförteckningar går man miste om den 
här informationen och får i sig flera gram socker dagligen utan att veta om det. Då är det 
ju inte konstigt att det blir ett projekt att gå ner i vikt oavsett vilken kost du väljer och 
det är dessutom riskfullt för en diabetiker att få för högt blodsocker för ofta i förhållande 
till komplikationer.  
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Om sjuksköterskan har etablerat en god relation till patienten kan hon genom sina 
observationer och det patienten berättar avgöra om patienten har behov för samtal med 
dietist som är expert på området. (Wikblad 2012:67-70) På det sättet jobbar det 
multidisciplinära teamet mot samma mål och tar hjälp av varandra.  
   Om patienten t.ex. har problem att göra dramatiska livsstilsändringar som att t.ex. helt 
ändra kost, bör vägledning av kosten vara utifrån individens förutsättningar. Samtal om 
kostens innehåll och måltidsvanor är av stor vikt då patienten kan reflektera över och ta 
ställning till vad som kan behöva förändras. Här kan sjuksköterskan också observera 
patienten kunskapsnivå och komplettera med information. (Wikblad 2012:267) Detta 
leder till empowerment hos patienten, då den kan bli motiverad till att ta ansvar och 
vara självständig i sina beslut, baserat på sin kunskap. (Wikblad 2012:129-130) 
 
 
 Svenningssons studie handlar om mötet mellan det multidisciplinära teamet och den 
överviktiga/feta diabetes typ 2-patienten, där de professionella antingen såg patienten 
ur vårdgivarens perspektiv eller såg patienten från denna som individs perspektiv. 
(Svenningsson m.fl.2010:58) Beroende på vilken attityd och förutfattade meningar 
vårdgivarna hade upplevde patienterna att bli behandlade olika. Stigmatisering av feta 
och överviktiga personer har stora sociala och psykosociala konsekvenser för patienten. 
Personer i allmänhet kan vara av uppfattningen att de feta och överviktiga är lata, 
slarviga och att de bara hade sig själva att skylla. Flera utav dessa personer jobbar inom 
vården, dit dessa personer söker sig för att få hjälp. (Svenningsson m.fl.2010:59) Flera 
utav deltagarna uttryckte att vårdgivarna fick de att känna stor skam över sin vikt och 
att det var deras eget fel att det befann sig i den situationen. (ibid) Samtidigt säger teorin 
att sjuksköterskans funktion är att stötta patienten och vägleda henne eller honom i den 
situationen de befinner sig i. (Wikblad 2012:59) Om en person upplevs att bli förbisedd 
eller kränkt finns risken att patienten inte vill ha hjälp längre eller vågar söka sig dit 
igen. (Svenningsson m.fl.2010:59) 
   Flera deltagare rapporterade att de kändes sig övergivna av teamet då de försökte 
hitta egna vägar att lösa problemet på, då tidigare metoder inte fungerat. Då de inte fick 
något stöd som kunde implementeras i dessa deltagares vardag blev de lämnade att ta 
ansvar för det själv. (Svenningsson m.fl.2010:59) Det låter för mig motsägelsefullt då 
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vårdgivarna egentligen ska sträva efter att ge empowerment till patienten. (Wikblad 
2012:53)  
   Så, om en patient uttrycker en önskan om att prova en metod, utanför den 
traditionella, som t.ex. LCHF för viktnedgång, då patienten tror på metoden själv tror jag 
att det kan fungera som en motiverande faktor. Men om inte vårdgivaren samtycker i 
valet av metod och föreslår en annan, kan man potentiellt tänka sig att det får motsatt 
effekt motivationsmässigt, som då går ut över patientens egenvård.  
Wikblad skriver att ett diabetes-team ska det finnas rum för diskussion där olika 
alternativ kan tas upp och där patienten ska stå i centrum för behandling. (Wikblad 
2012:53)  
 
Diabetessjuksköterskan var nog lika förvånad som jag. De är ovanligt att patienterna är 
så stora sa hon när vi kom ut i bilen igen. Hur ska vi gå tillväga nu då? frågade jag. Han 
borde gå ner i vikt, sa hon, men hon förstod inte hur det skulle gå till, som om han vore 
ett hopplöst fall. Kanske att LCHF kan fungera för honom? föreslog jag. Hon såg 
oförstående på mig, skakade på huvudet och sa att vanligt traditionell diabeteskost är 
vad han behöver.   
 
I den finska studien menar flerparten av läkarna och sjuksköterskorna att patienter 
alltid eller nästan alltid är ovilliga att göra livsstilsändringar. Samtidigt som de säger att 
de inte ens har tid eller kompetens nog för att kunna prata med patienterna om 
livsstilsändringar. (Jallinoja, P. m.fl. 2007:246) 
 Jag ställer mig frågade till hur de kan veta att patienterna är ovilliga att göra dessa 
ändringar om de inte varken har tiden eller kompetensen att kunna vägleda dem i hur 
det faktiskt ska gå tillväga för att få till en ändring.  Och om de är ovilliga så ligger det 
antagligen någonting bakom oviljan.  
För att överhuvudtaget kunna hjälpa en patient måste sjuksköterskan skapa en relation 
med henne/honom. I relationen som bygger på tillit och respekt kan vi lära känna 
patienten och få henne/honom att känna sig trygg. Först efter det kan vi sätta mål och 
diskutera åtgärderna som ska till för att nå målen, och det kräver faktiskt att 
sjuksköterskan och sätter sig ned med patienten och har ett samtal. (Wikblad 2012:125) 
    Flera utav sjuksköterskorna var heller inte bekväma med att prata med patienter om 
deras övervikt. (Jallinoja, P. m.fl. 2007:246) Diabetes typ 2 och övervikt går ofta hand i 
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hand, och är med på att förvärra varandra. Hade det varit ”okej” om en sjuksköterska i 
missbrukarvården inte var bekväm med att prata med sin patient om dennes 
missbrukande av droger?    
6.0 Konklusion  
 
En LCHF-kost kan ha positiva effekter på jämnt blodsocker, viktnedgång, bättre 
kolesterolvärden och lägre blodtryck. Det gör att patienter kan reducera eller sluta med 
mediciner samtidigt som det minskar risken för komplikationer av Diabetes typ 2 eller 
utveckling av hjärt- och kärlsjukdom. Då Diabetes typ 2 och övervikt och fetma är 
livsstilssjukdomar är det patienten som får ta ansvar för och behandla sig själv, men 
sjuksköterskan kan hjälpa patienten att hjälpa sig själv. Patientutbildning är nödvändigt 
för att patienten själv ska få en förståelse för sin situation och konsekvenser av sina 
livsstilsändringar.  Alla i det multidisciplinära teamet måste vägleda och stötta patienten 
och se till patientens resurser, förmåga och motivation för att få ett så bra resultat som 
möjligt. Mötet med patienten måste präglas av respekt, humanitet och välvilja och inte 
blanda in egna fördomar och dra förhastade slutsatser.   
Om vårdgivare ska utbilda och vägleda patienter genom livsstilsändringar krävs det att 
vårdgivaren är utbildad själv. Då LCHF är raka motsatsen till den väl använda 
traditionella diabeteskosten förstår jag att det ger upphov till misstankar om effekten av 
den. Då det är bevisat att den har minst lika bra effekt, om inte bättre, måste vi ta till oss 
det och förmedla det vidare till patienten. Här är ett samarbete i det multidisciplinära 
teamet av stor vikt, dietisten kan utbilda alla deltagare i teamet. Patienten måste bli 
informerad om att det finns olika vägar att gå istället för att bli tilldelad en.  
 
Det finns inget facit, så jag kan enbart spekulera i vilka åtgärder som hade kunnat hjälpa 
den patienten som jag mötte i hemtjänsten och liknande med honom. Det har blivit klart 
för mig att det nödvändigtvis inte handlar om vilken diet patienten väljer, utan att 
patienten faktiskt väljer att göra något som helst. En liten förändring kan leda till 
motivation till att förändra något annat. Det handlar om att leva ett liv som är värt att 
leva.  
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Tänk om patienter kunde få recept på livsstilsändringar, t.ex. ekonomiskt bidrag till mat 
och träning och vägledning av detta på samma sätt som mediciner. Hade det kunnat 
hjälpa personer som är utmanade på dessa områden? Och hur duktiga är sjuksköterskor 
och andra vårdgivare på att vägleda patienter i livsstilsändringar.  Det är områden jag 
tänker att det borde fokuseras på.   
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